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RESUMEN 
 
 
 
INTRODUCCIÓN: El consumo de alcohol es un gran problema para la salud 
pública de nuestro país dado los graves y costosos problemas que produce, 
especialmente entre la población de adolescentes y adultos jóvenes. 
OBJETIVO: Determinar los tipos de consumo de alcohol en los estudiantes 
matriculados de la Academia del Centro de Estudiantes de Medicina que se 
preparan para el examen de admisión 2017-I de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos. MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio 
descriptivo, observacional de corte transversal, y se evaluaron a 366 
estudiantes de la Academia del Centro de estudiantes de Medicina en el mes 
de julio del 2016. Se aplicó el cuestionario AUDIT y se recolectó datos sobre 
edad y sexo. Para el análisis bivariado se utilizó  la prueba exacta de Fisher. 
RESULTADOS: El 9,0% de los estudiantes presentaron trastornos del uso 
del alcohol; entre los hombre fue de 13,3% y entre las mujeres fue de 6,1%. 
El grupo etario con más frecuencia de trastornos del uso del alcohol fue el de 
20 a 26 años (19,3%). CONCLUSIONES: La prevalencia de trastornos del 
uso del alcohol en estudiantes de la Academia del Centro de Estudiantes de 
Medicina se encuentra levemente por debajo de lo reportado en la literatura 
médica. El pertenecer al  género masculino o ser un adulto joven se asoció a 
una mayor proporción de casos de trastornos del uso del alcohol.  
 
PALABRAS CLAVE: adolescente, adulto joven, estudiantes pre-
universitarios,  consumo de bebidas alcohólicas, AUDIT, test de 
identificación de los trastornos debidos al consumo de alcohol. 
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ABSTRACT 
 
 
 
INTRODUCTION: Alcohol consumption is a significant public health issue in 
Peru, because it causes serious and expensive problems .Adolescent and 
young adult are a group of high risk. AIM: To determine the prevalence of 
alcohol use disorders in officially enrolled student of the Academy of Medical 
Student Center who plan to take 2017-I entrance exam for National 
University of San Marcos. MATERIAL AND METHODS: A descriptive, 
observational cross-sectional study was conducted. 366 students of the 
Academy of Medical Student Center were evaluated during July 2016.The 
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) was applied and data on 
age and sex were collected. In the bivariate analysis we used the Fisher’s 
exact test. RESULTS: 9,0% of students met screening criteria for having an 
alcohol use disorders, with 13,3% prevalence among men and 6,1% among 
women. Alcohol use disorders were more common in the 20-26 age group 
(19,3%). CONCLUSIONS: The prevalence of alcohol use disorders in 
student of the Academy of Medical Student Center was slightly less than 
typically found in the medical literature. Male gender and alcohol 
consumption in the 20-26 age group were associated with a higher proportion 
of alcohol use disorders. 
 
KEYWORDS: Adolescent, young adult, pre-college students, alcohol 
drinking, AUDIT, Alcohol Use Disorders Identification Test. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
 
El consumo de bebidas alcohólicas ha sido una parte integral de muchas 
culturas durante miles de años. Durante la industrialización moderna, las 
bebidas alcohólicas se convirtieron en un producto de mercado que estaba 
disponible en todas las estaciones del año, y en cualquier momento durante 
la semana (1).  
 
Las personas y las sociedades son afectadas por el alcohol. Así, el consumo 
de alcohol es un factor causal en más de 200 enfermedades y trastornos. 
Además, la mayor carga de morbilidad y mortalidad atribuibles al alcohol 
corresponde a los traumatismos, actos de violencia y suicidios. Este conjunto 
de problemas genera una carga sanitaria, social y económica considerable 
para la sociedad (2,3). 
 
Los adolescentes son vulnerables a los efectos nocivos del alcohol. El 
consumo de alcohol a edades tempranas está asociado a un mayor riesgo 
de desarrollar  alcoholismo y sufrir lesiones físicas que en algunos casos 
ocasionan la muerte (1).  
 
Durante el 2012, el consumo de alcohol en el continente americano superó 
al promedio mundial (4). Además, Perú es unos de los países de América 
con un gran consumo de alcohol (5).     
 
Por estas consideraciones, la investigación que se realiza para determinar 
los tipos de consumo de alcohol entre los estudiantes pre-universitarios es 
importante; debido a que los estudiantes del país son quienes más tarde 
tendrán la responsabilidad de ser los líderes de su familia y sociedad. 
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y 
JUSTIFICACIÓN  
 
 
 
A. Planteamiento del problema. 
 
 
El consumo per cápita estima la cantidad promedio de consumo de alcohol 
que circula o se vende. En el 2010, el consumo total de alcohol per cápita en 
todo el mundo registró un promedio de 21,2 litros de alcohol puro entre los 
hombres, y 8,9 litros entre las mujeres (1,2). En estudios sobre consumo de 
alcohol a nivel mundial durante  los años 2005 y 2012 (3,4), el promedio per  
cápita de alcohol en América Latina supero al mundial. En el 2012, el 
continente americano presentó un consumo per cápita de  8,4 litros de 
alcohol puro siendo el promedio mundial de 6,8 litros de alcohol puro (4). 
También, el alcohol fue el principal factor de riesgo contra la salud en la 
mayoría de países de las Américas (3). El alcohol causó una considerable 
carga de morbilidad en la región de América durante el 2012: el alcohol fue 
responsable del 4,7% de todas las muertes y un 6,7% de todos los años de 
vida ajustados a la discapacidad. La mayor parte de estas muertes proviene 
de la población de 15 a 39 años de edad; es decir, afecta en su mayor parte 
a jóvenes y adultos jóvenes en sus años de vida más productivos (1). El 
Perú consumió aproximadamente 10,2 litros de alcohol puro per cápita 
durante el 2012, colocándolo entre los mayores consumidores de 
Latinoamérica (5). Además, el consumo nocivo de alcohol figura como la 
tercera causa más importante de pérdidas económicas por muerte 
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prematura o discapacidad (6); y se ha estimado que aproximadamente 1,5 
millones de peruanos presenta dependencia al alcohol (7).  
 
Ante un estudio sobre los problemas relacionados con el alcohol, es 
importante distinguir entre “consumo”, “abuso” y “dependencia”. El término 
consumo se refiere a cualquier ingesta de alcohol.  Mientras, el abuso de 
alcohol es un término general para cualquier nivel de riesgo, desde el 
consumo de riesgo hasta la dependencia de alcohol (8,9). 
 
El consumo de alcohol es un factor causal en más de 200 enfermedades y 
trastornos (1). El etanol, que es el principio activo de las bebidas alcohólicas, 
produce efectos adversos agudos y crónicos en la salud humana (10). En la 
intoxicación aguda, se pueden presentar alteraciones en el sistema nervioso 
central, gastrointestinal, endocrino y en el equilibrio ácido básico del medio 
interno. En consumidores crónicos, se han comprobado efectos adversos 
nutricionales, neurológicos y hepáticos (11). Asimismo, el consumo nocivo 
del alcohol se encuentra entre los cinco principales factores de riesgo, a 
nivel mundial, para desarrollar enfermedades, discapacidades u ocasionar la 
muerte (12).  
 
El consumo de alcohol puede ocasionar problemas más allá del bebedor y 
afectar a quienes los rodean produciéndose episodios de violencia familiar, 
conflictos maritales, problemas económicos, abuso de menores, 
comportamiento violento, lesiones y fatalidades en automóviles y peatones, 
cuando se conduce en estado de ebriedad (13,14). En países de medianos y 
altos ingresos, los costos económicos atribuibles al alcohol son inmensos. 
Así, los costos per cápita en los países de altos ingresos variaron de 358 
dólares en Escocia a 837 dólares en los EEUU; mientras, en los países de 
ingresos medios variaron de 524 dólares en Corea del Sur a 122 dólares en 
Tailandia (15). 
 
En la mayoría de los países donde el consumo de alcohol está muy 
difundido, los adolescentes utilizan el alcohol con mayor frecuencia e 
intensidad que todas las demás drogas ilícitas combinadas (16). Asimismo, 
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los adolescentes carecen de las habilidades de criterio y resistencia para 
manejar el alcohol con prudencia (17). Otro aspecto negativo es que beber 
durante la adolescencia hace cuatro veces más probable desarrollar 
dependencia al alcohol que quien espera hasta la edad adulta. Además, el 
consumo nocivo de alcohol es un factor de riesgo para ser tanto víctima 
como perpetrador de actos de violencia durante la juventud. Esta violencia 
se manifiesta como actos de intimidación, violencia de bandas, agresiones 
sexuales y agresiones en calles, bares y clubes nocturnos (7). 
 
Uno de los objetivos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) es 
reducir la carga sanitaria y social causada por el uso nocivo del alcohol. En 
ese sentido, un mayor número de países miembros de la OMS elaboraron 
políticas nacionales sobre el alcohol y la imposición de límites de 
concentración de alcohol en sangre más estrictas en el 2012 que en el 2008 
(1). En el Perú, el Ministerio de Salud tiene el papel rector en la tarea de 
prevención sobre las consecuencias dañinas del consumo de alcohol (18). 
 
 
B. Formulación del problema. 
 
 
¿Cuáles son los tipos de consumo de alcohol en todos los estudiantes 
matriculados en la Academia del Centro de Estudiantes de Medicina de Lima 
en julio del 2016? 
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C. Formulación de objetivos. 
 
 
C.1. Objetivo general.  
 
• Determinar los tipos de consumo de alcohol en todos los estudiantes 
matriculados de la Academia del Centro de Estudiantes de Medicina 
de Lima en julio del 2016 y que acuden para prepararse al examen de 
admisión 2017-I de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.  
 
 
C.2. Objetivo específico. 
 
• Determinar la prevalencia de los tipos de consumo de alcohol en los 
estudiantes de la Academia del Centro de Estudiantes de Medicina de 
Lima en julio del 2016. 
 
• Determinar los tipos de consumo de alcohol por el sexo en los 
estudiantes de la Academia del Centro de Estudiantes de Medicina de 
Lima en julio del 2016. 
 
• Determinar los tipos de consumo de alcohol por grupo etario en los  
estudiantes de la Academia del Centro de Estudiantes de Medicina de 
Lima en julio del 2016. 
 
 
D. Justificación de la investigación. 
     
 
En el 2012, unas 3,3 millones de defunciones, o sea el 5,9% del total 
mundial, fueron causadas por el consumo de alcohol; asimismo, el 5,1% de 
la carga mundial de enfermedades fue atribuida al consumo de alcohol       
(1). Dentro del grupo etario de 15 a 49 años, el consumo de alcohol fue el 
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principal factor que afectó su salud (12). En las Américas durante el 2012, el 
consumo per cápita de alcohol fue un 24% más alto que el promedio mundial 
(4). Además, el consumo de alcohol fue responsable de 3028 muertes 
aproximadamente (31,7 muertes por cada 100 000 personas). Durante el 
2012, el Perú se encontraba entre los mayores consumidores de 
Latinoamérica (5). La Organización Panamericana  de  la Salud estima que 
aproximadamente 1,5 millones de peruanos sufren de dependencia al 
alcohol. Sin embargo, en la población general existen muchas personas que 
consumen de manera episódica hasta la intoxicación (7). Según la Comisión 
Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas (DEVIDA), el problema del 
alcohol le genera al Perú pérdidas anuales de al menos 245 millones de 
dólares (19). 
 
Para las personas que desarrollan dependencia al alcohol, el abandono del 
consumo de alcohol es difícil y a menudo requiere tratamiento especializado. 
Sin embargo, la mayor parte de los daños asociados con el alcohol son 
ocasionados por las personas que no son dependientes (20). Desde la 
adolescencia hasta los inicios de la etapa de la adultez, se  incrementa la 
cantidad y frecuencia del consumo de alcohol; debido a ello, aumentan 
también los problemas relacionados a estas bebidas (21).  
 
Es importante recalcar que en la población estudiada, los adolescentes, es 
considerada por la OMS como un grupo de alto riesgo para desarrollar 
problemas relacionados con el alcohol (20). El conocer los tipos de consumo 
nocivo de alcohol de los adolescentes permitirá saber el impacto de este 
problema y los posibles daños. Además, en este proceso, la identificación de 
las personas que no son dependientes del alcohol es valiosa debido a que la 
atención de salud en ellas resultaría más fácil. 
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CAPITULO II. MARCO TEÓRICO 
 
 
 
A. La adolescencia. 
 
 
La adolescencia ocurre después de la niñez y antes de la edad adulta, entre 
los 10 y los 19 años (22). Asimismo, es un periodo de preparación para la 
edad adulta durante el cual se producen varias experiencias de desarrollo 
más allá de la maduración física y sexual. Hay una transición hacia la 
independencia social y económica. Se desarrollan las aptitudes necesarias 
para establecer relaciones adultas y un razonamiento abstracto; y se 
construye la identidad (23). 
 
La adolescencia se contempla en dos partes: la adolescencia temprana (de 
los 10 a los 14 años) y la adolescencia tardía (de los 15 a los 19 años). En la 
adolescencia temprana comienzan a manifestarse los cambios físicos, que 
usualmente empiezan con una repentina aceleración del crecimiento, 
seguido por el desarrollo de los órganos sexuales y las características 
sexuales secundarias. Asimismo, el cerebro experimenta un súbito 
desarrollo eléctrico y fisiológico. Las redes neuronales se reorganizan 
radicalmente, con las repercusiones consiguientes sobre la capacidad 
emocional, física y mental. El lóbulo frontal, la parte del cerebro que gobierna 
el razonamiento y la toma de decisiones, empieza a desarrollarse durante la 
adolescencia temprana. Debido a que este desarrollo comienza más tarde y 
toma más tiempo en los varones, la tendencia de éstos a actuar 
impulsivamente y a pensar de una manera acrítica dura mucho más tiempo 
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que en las niñas. Además, en esta etapa el adolescente cobra mayor 
conciencia de su género. En la adolescencia tardía, el cuerpo, incluyendo el 
cerebro, sigue desarrollándose. El pensamiento analítico y reflexivo aumenta 
notablemente. Las opiniones de los miembros de su grupo aún tienden a ser 
importantes al comienzo de esta etapa, pero esta importancia disminuye en 
la medida en que se adquiere una mayor confianza y se fortalece la 
identidad y las opiniones propias. Las conductas de riesgo que empezaron 
en la pubertad y la adolescencia temprana disminuyen durante la 
adolescencia tardía a causa del desarrollo de la capacidad para evaluar 
riesgos y tomar decisiones conscientes. Es durante estos años que los 
adolescentes ingresan en el mundo laboral o realizan estudios en educación 
superior (24). 
 
La mayoría de adolescentes goza de buena salud, pero la mortalidad y la 
morbilidad entre los adolescentes siguen siendo elevadas (22,23,24). 
Muchos adolescentes se ven sometidos a presiones para consumir alcohol, 
tabaco u otras drogas y para empezar a tener relaciones sexuales, y ello a 
edades cada vez más tempranas (22,24). Los patrones de conducta que se 
establecen durante este proceso como el consumo o no consumo de drogas 
pueden tener efectos negativos duraderos en la salud y el bienestar futuros 
del individuo (22).  
 
Existe un consenso sobre el hecho de que un desarrollo sano durante la 
adolescencia ayuda a tener una buena salud mental y puede prevenir 
problemas de salud mental. Mejorar las habilidades sociales, la capacidad 
para resolver problemas y la autoconfianza puede ayudar a prevenir algunos 
problemas de salud mental, como los trastornos de la conducta o el abuso 
de sustancias (25). 
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B. El cerebro del adolescente y las conductas de riesgo. 
 
 
Una característica de la adolescencia es la necesidad psicológica de 
explorar los límites. Esta disposición a asumir riesgos lleva a muchos 
adolescentes a tomar conductas de riesgo que son aquellas acciones que 
pueden llevar a consecuencias nocivas. Así el consumo de tabaco, alcohol y 
otras sustancias adictivas sin comprender cabalmente el daño que pueden 
ocasionar a su salud o las consecuencias a largo plazo sería una conducta 
de riesgo (24). 
 
Hay diferentes áreas del cerebro que continúan desarrollándose durante la 
adolescencia. Así, la corteza prefrontal experimenta cambios importantes 
tras la pubertad para alcanzar una activación más eficiente en la realización 
de las tareas cognitivas (26,27). Las zonas cerebrales más modernas desde 
el punto de vista filogenético, como la corteza prefrontal, son también las 
últimas en completar su desarrollo ontogenético; en cambio, aquellas que 
soportan funciones más básicas, como las motoras o sensoriales, maduran 
en los primeros años de la infancia (28). Las facultades mentales que 
dependen del lóbulo frontal son la capacidad para controlar los impulsos 
instintivos, la toma de decisiones, la planificación y anticipación del futuro, el 
control atencional, la capacidad para realizar varias tareas a la vez, la 
organización temporal de la conducta y el sentido de la responsabilidad 
hacia sí mismo y los demás (29).Por ello, la inmadurez del lóbulo frontal 
hace a los adolescentes más vulnerables a fallos en el proceso cognitivo de 
planificación y formulación de estrategias (30).La mejora progresiva en la 
conexión entre la corteza órbito-frontal y algunas estructuras límbicas como 
la amígdala, el hipocampo y el núcleo caudado, va a conllevar un importante 
avance en el control cognitivo y en la inhibición de emociones y conductas, 
con la consiguiente disminución de la impulsividad (31,32).La competencia 
cognitiva alcanza en torno a los 15 ó 16 años un nivel casi definitivo. Se 
encuentran pocos cambios a partir de esa edad, especialmente en la 
percepción de los riesgos derivados de algunas conductas o en la 
evaluación de los costes y beneficios de ciertas actividades (33). Sin 
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embargo, esos avances cognitivos no suponen una menor implicación en las 
conductas de riesgo durante la adolescencia (34). Los adolescentes cuando 
están frente a la toma de una decisión suelen estar acompañados por 
iguales, además en estas situaciones predominan emociones como la 
euforia, lo que suele llevar al adolescente a tomar decisiones más 
arriesgadas (35). 
 
Asimismo, durante la adolescencia, existe una mayor activación del circuito 
mesolímbico relacionado con el placer y la recompensa. Como consecuencia 
del aumento de la producción hormonal durante la pubertad, este circuito 
experimenta cambios debido a que las áreas cerebrales que lo integran 
están muy inervadas por receptores de hormonas gonadales. Estos circuitos 
se activan cuando una persona realiza actividades recompensantes como la 
comida, el sexo o el consumo de drogas, lo que genera una intensa 
sensación de placer y motiva al sujeto a la repetición de dichas actividades 
(36). El modelo del exceso propone que la sobreexcitación del circuito 
mesolímbico en combinación con la inmadurez de la corteza prefrontal 
conduciría al adolescente a la búsqueda de la novedad y el riesgo, debido a 
que las recompensas, en especial las inmediatas, ejercerían una gran 
atracción que influiría en su preferencia por conductas arriesgadas muy 
recompensantes sobre otras más conservadoras (37). 
 
Adicionalmente, cuanto más antes ocurre la pubertad es menor la madurez 
de la corteza prefrontal, y mayores las dificultades de la corteza para 
controlar un sistema mesolímbico hipersensibilizado por el incremento 
hormonal. Por lo tanto, es de esperar una mayor incidencia de conductas de 
riesgo en aquellos chicos y chicas que experimentan los cambios puberales 
de forma precoz, algo que ha sido demostrado empíricamente (38). La 
deprivación del sueño ha mostrado estar relacionada con una mayor 
activación del núcleo accumbens, vinculado al sistema mesolimbico, y una 
menor activación de la corteza prefrontal, lo que conllevaría a tomar 
elecciones más arriesgadas en aquellos adolescentes que duermen poco 
(39). 
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Por último, el proceso de desarrollo neurológico no es independiente del 
contexto, y todas las actividades que los adolescentes lleven a cabo durante 
estos años, tanto educativas como de ocio, contribuirán al modelado de su 
arquitectura cerebral (40,41). 
 
 
C. La adolescencia y el inicio del consumo de alcohol. 
 
 
La pubertad y el aumento de la independencia, durante esta etapa, se han 
asociado con el consumo de alcohol. Es decir, en cierto sentido, sólo ser un 
adolescente puede ser un factor de riesgo no sólo para empezar a beber, 
sino también para desarrollar un consumo patológico del alcohol. Dado el 
gran número de variables que influyen en el inicio y mantenimiento del 
consumo de alcohol, parece apropiado plantear una etiología multifactorial 
(42). 
 
 
C.1. Conductas de riesgo. El cerebro, como se mencionó, sigue 
desarrollándose durante la adolescencia y esto puede ayudar a explicar 
algunos de los comportamientos que son característicos de la adolescencia, 
tales como su propensión a buscar situaciones nuevas y potencialmente 
peligrosas. Para algunos adolescentes, esta búsqueda incluye experimentar 
con el alcohol (41, 42, 43).  
  
C.2. Creencias sobre el consumo de alcohol. La manera como la 
gente ve el alcohol y sus efectos influye en la conducta de beber, el empezar 
a beber y la cuantidad consumida. Un adolescente que espera obtener una 
experiencia placentera al consumir alcohol es más propenso a beber que 
uno que no lo espera. Las creencias sobre el alcohol se establecen muy 
temprano en la vida, incluso antes de que el niño comience la escuela 
primaria (44). Cerca de los 13 años, las expectativas de beber alcohol suelen 
ser positiva. En ese sentido, la mayoría de adolescentes que beben ponen 
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un mayor énfasis en los efectos positivos y excitantes del consumo de 
alcohol (45,46). 
 
C.3. La sensibilidad y la tolerancia al alcohol. Los adolescentes son 
capaces de consumir cantidades mucho mayores de alcohol que los adultos 
antes de experimentar las consecuencias negativas del consumo de alcohol, 
como la somnolencia o los efectos de la resaca. Al mismo tiempo, los 
adolescentes parecen ser sensibles a los efectos positivos del consumo de 
alcohol (47,48) 
 
C.4. Las características de la personalidad y la comorbilidad 
psiquiátrica. Los adolescentes que tienen problemas de conducta o son 
antisociales, así como los que están deprimidos, retraídos, o ansioso, puede 
estar en mayor riesgo de consumir alcohol (49). Otros rasgos de conducta 
asociados al consumo de alcohol incluyen rebeldía (50), dificultad para evitar 
situaciones perjudiciales (51), y otros rasgos observados en adolescentes 
que violan las normas sociales (52,53). 
 
C.5. Factores hereditarios. Ser miembro de una familia donde algún 
miembro es alcohólico hace que una persona tenga mayor riesgo de sufrir 
algún trastorno debido al consumo de alcohol. Los hijos de alcohólicos son 
entre 4 y 10 veces más propensos a convertirse en alcohólicos que los niños 
que no tienen parientes cercanos alcohólicos (54). También los hijos de 
alcohólicos son más propensos a empezar a beber a una edad más 
temprana (55) y a tener problemas con el consumo de alcohol más 
rápidamente (56). 
 
C.6. Factores ambientales. Los factores ambientales, tales como la 
influencia de los padres y compañeros, juegan un papel importante en el 
consumo de alcohol (57). Por ejemplo, los padres que beben y que ven de 
manera positiva beber pueden tener hijos más propensos a consumir 
alcohol; asimismo una adolescente con un novio mayor en edad está más 
predispuesta a beber alcohol (58). Asimismo, los amigos estimulan ciertas 
conductas de riesgo como el consumo de alcohol (59). Además, el alcohol 
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es un producto accesible y agresivamente promovido a través de la 
televisión, el Internet y otros medios de comunicación. Un estudio encontró 
que los escolares que veían atrayentes los anuncios de alcohol eran más 
propensos a ver de manera positiva el consumir alcohol (60). 
 
 
D. Consecuencias del consumo de alcohol en los adolescentes. 
 
 
Los adolescentes carecen de las habilidades de criterio y resistencia para 
manejar el alcohol con prudencia. Consecuencia de ello, los accidentes de 
tránsito relacionados con el alcohol son una importante causa de muerte y 
discapacidad entre los jóvenes; el consumo de alcohol está relacionado, 
también, con muertes en la juventud por ahogamiento, incendio, suicidio y 
homicidio. Además, los adolescentes que beben tienen más probabilidades 
de tener problemas de asistencia a la escuela y con las tareas (7). 
 
Los estudios estructurales como funcionales del cerebro sugieren que los 
adolescentes y jóvenes con trastornos de alcohol muestran diferencias en el 
patrón de actividad cerebral en una tarea de memoria de trabajo espacial; y 
dificultades en tareas cognitivas que valoran memoria y atención (61,62). 
Además, el individuo que comienza a beber durante la adolescencia tiene 
cuatro veces más probabilidades de desarrollar dependencia al alcohol que 
quien espera hasta la edad adulta para usar alcohol (7). En una 
investigación longitudinal (63) con jóvenes que recibieron tratamiento por 
abuso o dependencia de alcohol y otras drogas, se encontró una asociación 
entre déficit en aprendizaje y memoria verbal, memoria viso-espacial, 
atención verbal y memoria de trabajo, y patrones de uso de alcohol y otras 
drogas de inicio en la adolescencia. Finalmente, también se encontró que las 
personas que detuvieron su consumo y recibieron tratamiento durante los 10 
años que duró el estudio, lograron recuperar sus funciones cognitivas 
afectadas. 
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E. El Perú y los problemas relacionados al alcohol. 
 
 
En un estudio del Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) 
durante el 2014 (64), se encontró que un 66,9% de las personas de 15 y 
más años de edad consumió bebidas alcohólicas en los últimos 12 meses. 
La mayor proporción se ubica en Lima Metropolitana (76,2%) y la Costa, sin 
incluir a Lima Metropolitana, (70,5%); y, siendo también altas pero menores 
en comparación, se encuentran la Selva (60,0%) y la Sierra (57,0%). 
 
DEVIDA realizó un estudio sobre consumo de drogas en Lima Metropolitana 
y el Callao en el 2013 con entrevistados de 12 a 65 años (65). En Lima 
Metropolitana, se encontró que la prevalencia de consumo de alcohol alguna 
vez en la vida alcanzó un 84,3% y en el último año 59,4%. El 68,1% de los 
encuestados hombres y el 50,8% de las mujeres declararon haber 
consumido alcohol en el último año. La mayor prevalencia se registra en el 
grupo etario de 19 a 40 años con 69% aproximadamente. El inicio en el 
consumo empieza en el ámbito familiar (38%) y entre los amigos del barrio 
(28.8%). La gran mayoría (84,3%) considera que existe un ≪gran riesgo≫ 
en el consumo frecuentemente de alcohol. Se halló que el 8,7% de personas 
que consumieron alcohol en el último año mostraron signos de dependencia. 
La mayor parte de los encuestados (55,9%) se considera ≪bien informado≫ 
y afirma no necesitar orientación sobre el tema del alcohol, mientras que un 
11% manifiesta que no necesita orientación porque no le interesa; en 
contraste, una proporción considerable (33%) indica necesitar orientación 
especializada. Frente a la necesidad de buscar tratamiento especializado 
para abandonar o reducir el consumo de drogas legales o ilegales, la 
mayoría (98,3%) respondió que no lo necesitaba. 
 
Un estudio realizado por la OMS, durante el 2010, a estudiantes de 
secundaria de todo el Perú (66) concluyó que el 59.6% de estudiantes 
tomaron por primera vez bebidas alcohólicas antes de los 14 años. El 
consumo de bebidas alcohólicas al menos un día durante el último mes fue 
superior entre los que cursaban el cuarto año de secundaria (36,1%) 
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comparados con los de segundo año de secundaria (22%). Asimismo, el 
34,2% mencionó haber conseguido las bebidas alcohólicas a través de sus 
amigos. El 15,8% manifestó haber presentado episodios de intoxicación 
aguda en una o más veces en su vida, siendo mayor en los varones (19,7%) 
a comparación que las mujeres (11,8%). El 14 % de los estudiantes tuvieron 
problemas con su familia o amigos, faltaron a la escuela o se mezclaron en 
peleas una o más veces como resultado de haber ingerido bebidas 
alcohólicas; reportando los varones porcentajes superiores al de las mujeres. 
 
Otra investigación en estudiantes de educación secundaria se realizó en el 
2012, y fue ejecutada por DEVIDA (67). El 37,2% de los escolares habían 
probado alcohol, alguna vez en su vida. En cambio, el 19,7% lo habían 
hecho durante el último año; y en este grupo, tomando como base el número 
de días que reportan haber consumido, el 11,8% tomó alcohol 10 a más 
días, el 41,6% entre 2 a 9 días y el 46,6% solo un día. La edad promedio de 
inicio del consumo de alcohol se ubicó en los 13,3 años. Además, por cada 
10 varones que beben, hay 9 mujeres que también lo hacen. Se registra un 
aumento del consumo de alcohol con la edad y los años de estudios. Los 
estudiantes que registran antecedentes de consumo de alcohol en la familia 
y en su grupo de amigos, o tienen amigos o familiares que han cometido un 
delito o están en prisión reportan prevalencias de consumo de alcohol más 
altas. La familia es el principal entorno de inicio del consumo de alcohol 
(36,5%), seguido de los amigos de barrio (24,3%) y los compañeros de 
estudio (23,8%). Alrededor del 59,2% de los estudiantes le atribuye un “gran 
riesgo” al consumo frecuente de alcohol; mientras, un 16,4% le atribuye un 
“riesgo moderado”. En el caso del consumo ocasional, la percepción de un 
“gran riesgo” atribuida al consumo de alcohol es bastante menor (10,6%). 
Aparte, los estudiantes con mayor exposición al acoso escolar presentaron 
un mayor consumo. 
 
En el 2010, la población de adolescentes infractores de la ley fue estudiada 
por DEVIDA para determinar las características del consumo de drogas 
dentro de esta población (68). Las drogas legales fueron las más 
consumidas. La prevalencia de consumo de alcohol alguna vez en la vida 
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alcanzó un 82,7% y, en el último, año un 67,6%. Las mujeres (90,6%) 
presentaron un mayor consumo durante su vida frente a los hombres 
(86,2%); mientras, durante el último año los varones presentaron una mayor 
prevalencia (65%) comparada con las mujeres (50%). El consumo anual y 
mensual de alcohol tiene un mayor porcentaje entre los 16 a 17 años de 
edad. La edad promedio de inicio de consumo son los 14 años. Además, 
aproximadamente el 60% de los adolescentes, que consumían actualmente 
bebidas alcohólicas, presentaban signos de dependencia. Aproximadamente 
6 de cada 10 adolescentes infractores consumieron bebidas alcohólicas 30 
días antes de que cometieran una infracción.
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CAPITULO III. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
 
A. Metodología. 
 
 
A.1. Tipo de investigación. Se realizó un estudio de enfoque 
cuantitativo, diseño observacional, de corte transversal y descriptivo. 
 
 
A. 2. Diseño muestral. 
 
A.2.1. Unidad de análisis. La unidad de análisis fue el estudiante de la 
Academia del Centro de Estudiantes de Medicina (Lima, Perú). 
 
A.2.2. Tamaño de muestra. La Academia del Centro de Estudiantes de 
Medicina (ACEM) en julio del 2016 contó con un total de 517 estudiantes 
matriculados. El presente estudio realizó un censo de la población; es decir, 
no se tomó una muestra de la población sino que se invitó a todos los 
estudiantes matriculados para que participen en el estudio. 
 
A.2.3. Tipo de muestra. No se realizó muestreo porque se trabajó con 
todos los estudiantes del ACEM. 
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A.3. Enrolamiento de los participantes. Primero, se solicitó permiso  a 
la Academia del Centro de Estudiantes de  Medicina para realizar el estudio. 
Luego, se coordinó con la ACEM las fechas y horarios para poder ejecutar la 
encuesta; asimismo se pidió  información sobre la población. Se entrevistó a 
los estudiantes que aceptaron participar en el estudio  y firmaron el 
consentimiento informado. Por ello, se encuestó durante tres días seguidos y 
cada día se seleccionó dos aulas del ACEM para realizar la encuesta.  
 
 
A.4. Criterios de inclusión.  
 
• Ser estudiante de la ACEM matriculado en el periodo de julio del 
2016. 
 
 
A.5. Criterios de exclusión. 
 
• No aceptar participar del estudio. 
• Haber participado en la prueba piloto. 
• No llenar adecuadamente el cuestionario. 
 
 
A.6. Ingreso al estudio. La población del estudio estaba conformada por 
517 estudiantes, 260 mujeres y 257 varones. De esta población, se 
excluyeron los 20 estudiantes evaluados en la prueba piloto.  Luego, cuando 
se realizó la encuesta, hubo 126 estudiantes que no estuvieron durante la 
encuesta o se negaron a participar. Finalmente, hubo una exclusión de 5 
encuestas debido a que no estaban llenadas completamente, presentaban 
valores  no plausibles (se marcó más de una alternativa en una pregunta) o 
tuvieron errores en la validación cruzada. En el flujograma, se detalla el 
ingreso al estudio (figura 1). 
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B. Operacionalización de variables. 
 
 
B.1. Variables sociodemográficas. 
 
• Sexo. 
• Edad.  
 
 
B.2. Consumo de alcohol. 
Figura 1. Flujograma de ingreso al estudio de los estudiantes del Centro 
de Estudiantes de Medicina en julio del 2016. 
 
 
 
Fuente. Estudio sobre los tipos de consumo de alcohol  en estudiantes de la 
Academia del Centro de Estudiantes de Medicina en julio del 2016 
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C. Instrumento. 
 
 
La recopilación de información fue mediante un cuestionario auto-
administrado y anónimo. Este consta de dos partes: una corresponde a la 
evaluación de la edad y el sexo de los participantes; la otra parte es el 
cuestionario AUDIT para determinar el tipo de consumo de alcohol (ver 
Anexo 1).  
 
El AUDIT es un cuestionario que fue desarrollado por la Organización 
Mundial de la Salud como un método simple para evaluar el consumo de 
alcohol en el ámbito de la atención primaria a nivel internacional. El 
cuestionario AUDIT ha sido validado en pacientes de atención primaria en 
seis países: Noruega, Australia, Kenia, Bulgaria, México y los Estados 
Unidos de América (20). Posteriormente, fue validado para la lengua 
española por Rubio et al (69) y Contel et al (70). La literatura internacional 
señala al cuestionario AUDIT con una sensibilidad de 66 - 80% y una 
especificidad de 75 - 95% (71).  
 
El cuestionario AUDIT consta de 10 preguntas cerradas de opción múltiple. 
Está dividido en tres dominios, que consideran por separado el consumo de 
riesgo de alcohol (ítems 1 al 3), los síntomas de dependencia (ítems 4 al 6) y 
el consumo perjudicial (ítems 7 al 10). Los ocho primeros ítems tienen 5 
alternativas que toman un solo valor de 0 a 4 puntos; y los dos últimos ítems 
tienen tres alternativas que toman un solo valor de 0, 2 ó 4 puntos. Los 
números de la primera fila del cuestionario designan el puntaje que reciben 
las alternativas de esa columna para cada uno de los ítems (20,21). 
 
El puntaje total del test se calcula sumando todos los puntajes alcanzados 
en cada uno de los 10 ítems. Este puntaje obtenido determina el tipo de 
consumo de alcohol que tiene el entrevistado. De acuerdo a la OMS, existen 
cuatro categorías: consumo de bajo riesgo (un puntaje menor de 8 puntos),  
consumo de riesgo (un puntaje de 8 a 15 puntos), consumo perjudicial (un 
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puntaje de 16 a 19 puntos) y síndrome de dependencia alcohólica (un 
puntaje de 20 a más puntos) (8, 9, 20, 21). 
 
 
D. Plan de recolección. 
 
 
D.1. Prueba piloto. Se realizó una prueba piloto  con el cuestionario 
para determinar  la calidad de la redacción e interpretación de las preguntas.  
 
Los objetivos principales fueron:  
 
a. Evaluar la calidad de la interpretación del cuestionario. 
b. Calcular el tiempo necesario para rellenar el cuestionario. 
 
La población de la prueba piloto constó de 20 estudiantes seleccionados al 
azar, quienes no participaron en la encuesta final. 
 
Al inicio de la prueba piloto, a cada estudiante se le explicó los objetivos del 
estudio y se le solicitó el consentimiento informado. Luego, se entregó a los 
participantes el cuestionario; y se tomó el tiempo que demoraron en llenar el 
cuestionario. Al finalizar, se les preguntó si las preguntas estuvieron claras y 
si hubo una pregunta de difícil interpretación. 
 
Con respecto a los objetivos de la prueba piloto, el tiempo que demoraron 
los estudiantes en responder la encuesta fue de 4 a 9 minutos. Se encontró 
dificultades en la interpretación de la pregunta 4 del AUDIT (¿Con qué 
frecuencia, en el curso de los últimos 12 meses, usted ha sido incapaz de 
parar de beber una vez que había empezado?); por ello, en el momento de 
comenzar a encuestar se explicó mejor esta pregunta. No hubo problemas 
en la interpretación de las otras preguntas del cuestionario. Asimismo, dos 
encuestados refirieron nunca haber tomado bebidas alcohólicas; en este 
caso, se dejó que rellenaran el cuestionario dejando la pregunta 2 del AUDIT 
sin responder porque en esta se interroga por la cantidad de bebidas 
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alcohólicas consumidas. Esta misma instrucción se dio a la población de 
estudiantes antes de comenzar a encuestarlos. Asimismo, no fue necesario 
volver a redactar ninguna pregunta del cuestionario para hacer más clara su 
interpretación.  
 
D.2. Aplicación del cuestionario. Se coordinó con la Academia del 
Centro de Estudiantes de  Medicina para realizar el estudio en sus 
instalaciones. Este proceso se realizó durante tres días y cada día se 
seleccionó dos aulas del ACEM para realizar la encuesta. Asimismo, el 
investigador principal y un ayudante dirigieron el proceso de la encuesta, 
cada uno en un aula. 
 
Antes de iniciar la encuesta, se explicó los objetivos, la importancia y los 
beneficios del estudio. Luego, se solicitó la firma del consentimiento 
informado para poder participar. Además se explicó el correcto llenado del 
cuestionario y las preguntas de difícil interpretación. Concluido estos pasos, 
el participante procedió al desarrollo del cuestionario. Al finalizar el llenado, 
se solicitó al participante guardar el código de su encuesta para que pueda 
consultar de manera confidencial el resultado de la misma; luego, se recogió 
su cuestionario.  
 
Posteriormente, se procedió a confeccionar una base de datos en una hoja 
de cálculo en MS Excel 2010 con la información recopilada de los 
cuestionarios. 
 
 
E. Análisis estadístico de  los datos. 
 
  
Antes de confeccionar la base de datos en la hoja de cálculo de MS Excel 
2010, los datos fueron sometidos a un control de su calidad mediante la 
identificación de valores en rangos no plausibles y  la validación cruzada.  
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Con la finalidad de caracterizar a los sujetos del estudio, se realizó un 
análisis univariado de las características sociodemográficas. La descripción 
de la edad fue reportada como media y desviación estándar. La variable del 
sexo fue reportada en frecuencias absolutas y relativas (proporciones). 
Además, el tipo de consumo de alcohol fue descrito, también, en frecuencias 
absolutas y relativas, y comparado con las variables sociodemográficas. 
Además, mediante la prueba exacta de Fisher se determinó si había una 
relación estadísticamente significativa entre el tipo de consumo de alcohol y 
la variable del sexo. Esta misma relación estadística se buscó, también con 
la prueba exacta de Fisher,  entre  el tipo de consumo de alcohol y los 
grupos etarios agrupados según las etapas de la vida. Se consideró un p-
valor < 0,05 y un nivel de confiabilidad de 95%. 
 
El análisis estadístico fue conducido utilizando el paquete estadístico SPSS 
20.0 para el  sistema operativo Windows 7.  
 
 
G. Presentación de resultados. 
 
 
Al presentarse las características sociodemográficas de los estudiantes 
encuestados, el sexo se describió en frecuencias absolutas y relativas 
(proporciones) textualmente en un párrafo de la sección de resultados; 
mientras que la edad se describió mediante la media y la desviación 
estándar. Además, se realizó un gráfico de torta para la variable de sexo y 
uno de barras para la edad.  
 
Se presentó los tipos de consumo de alcohol en frecuencias absolutas y 
relativas (proporciones), descritos textualmente y en una tabla. Asimismo, se 
representó los datos de los tipos de consumo de alcohol según la variable 
del sexo en frecuencias absolutas y relativas (proporciones) tanto 
textualmente como mediante una tabla. Y se expresó textualmente, 
mediante la prueba exacta de Fisher, si los tipos de consumo de alcohol y el 
sexo tenían una relación estadística significativa. Además, se comparó los 
 25 
 
tipos de consumo de alcohol según los grupos etarios, usando frecuencias 
absolutas y relativas (proporciones); esta comparación fue descrita 
textualmente y representada con una tabla. Se ejecutó la prueba exacta de 
Fisher para determinar si los tipos de consumo de alcohol y los grupos 
etarios tenían una relación estadística significativa; el resultado fue relatado 
textualmente. 
 
 
H. Consideraciones éticas y consentimiento informado. 
 
 
El presente estudio involucró la participación de seres humanos, pero no de 
sus muestras biológicas. Asimismo, a los participantes no se les realizó 
ningún procedimiento. Los riesgos de la presente investigación fueron 
menos que mínimos. Todos los participantes que cumplieron con los criterios 
de selección fueron invitados a participar en el estudio. Los cuestionarios 
fueron codificados para que el personal de la investigación solo tenga 
acceso a los códigos pero no a la identidad de los participantes. Previamente 
a la encuesta, se solicitó el consentimiento informado escrito a todos los 
encuestados. No se realizó ningún pago por participar; no obstante se brindó 
la posibilidad de consultar el resultado del cuestionario cuando el 
participante lo solicitara, y si se presentara algún trastorno del uso del 
alcohol se le ofrecería información sobre donde poder acudir para buscar 
ayuda profesional. Además, el estudio fue evaluado y aprobado por el comité 
de ética de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos. 
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CAPITULO IV. RESULTADOS 
 
 
 
A. Datos sociodemográficos de los estudiantes encuestados de la 
Academia del Centro de Estudiantes de Medicina. 
 
 
La muestra final estuvo conformada por 366 estudiantes de la Academia del 
Centro de Estudiantes de Medicina. La edad promedio fue de 17,69 años 
(DE = 1,39 años) con una edad mínima de 14 años y una edad máxima de 
26 años (figura 2).   
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Figura 2. Distribución por edad de los estudiantes encuestados del 
Centro de Estudiantes de Medicina en julio del 2016. 
 
Fuente. Encuesta a los estudiantes de la Academia del Centro de 
Estudiantes de Medicina en julio del 2016 
 
 
 
El 59% (216 estudiantes) fueron de sexo femenino  y el 41% (150 
estudiantes)  fueron de sexo masculino (figura 3). 
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D. Resultados del AUDIT en los estudiantes encuestados de la 
Academia del Centro de Estudiantes de Medicina. 
 
 
Con respecto a los tipos de consumo de alcohol, el 91% (333 estudiantes) 
de los estudiantes presentó un consumo de bajo riesgo. El 9,9% (33 
estudiantes) presentó trastornos del uso del alcohol que es una categoría 
que agrupa al consumo de riesgo, al consumo perjudicial y al síndrome de 
dependencia alcohólica. Si se evalúa cada trastorno, hallamos que un 8,2% 
(30 estudiantes) presentó un consumo de riesgo. Solo un 0,5% (2 
estudiantes) tuvo un consumo perjudicial y  un 0,3% (1 estudiante) presentó 
síndrome de dependencia alcohólica (tabla 1). 
 
 
 
 
Figura 3. Distribución por género de los estudiantes encuestados del 
Centro de Estudiantes de Medicina en julio del 2016. 
 
Fuente. Encuesta a los estudiantes de la Academia del Centro de 
Estudiantes de Medicina en julio del 2016 
 
 29 
 
 
 
 
Respecto al tipo de consumo de alcohol según el sexo, el 94% (203 
estudiantes) de las mujeres presentó un consumo de bajo riesgo. Un 6% (13 
estudiantes) de mujeres tuvo trastornos del uso del alcohol; al evaluar cada 
trastorno, se halló que un 5,6% (12 estudiantes) de mujeres tuvo un 
consumo de riesgo, ninguna mujer con consumo perjudicial y una mujer con 
síndrome de dependencia alcohólica. En cambio, el 86,7% (130 estudiantes)  
de los varones presentó un consumo de bajo riesgo. Un 13,3% (20 
estudiantes) de varones tuvo trastornos del uso del alcohol; al evaluar cada 
trastorno, un 12% (18 estudiantes) de los varones presentó un consumo de 
riesgo; solamente el 1,3% (2 estudiantes) de varones mostró un consumo 
perjudicial y ningún varón con síndrome de dependencia (tabla 2).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 1. Prevalencia de los tipos de consumo de alcohol. 
Tipos de consumo de alcohol n % 
 
Consumo de bajo riesgo 
 
333 
 
91,0 
Consumo de riesgo 30 8,2 
Consumo perjudicial 2 0,5 
Síndrome de dependencia alcohólica 1 0,3 
Fuente. Encuesta a los estudiantes de la Academia del Centro de 
Estudiantes de Medicina en julio del 2016 
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Asimismo, se observa una mayor proporción de varones con trastornos del 
uso del alcohol, en comparación con las mujeres. Se encontró una relación 
estadística significativa con p = 0,025, obtenida mediante la prueba exacta 
de Fisher entre el sexo y los trastornos del uso del alcohol. 
 
Se evaluó los tipos de consumo de alcohol según los grupos etarios. Hubo 
dos grupos: adolescencia tardía, estudiantes entre los 15 a 19 años, y 
adultez joven, estudiantes de 20 a 26 años. Se halló que, en ambos grupos 
etarios, el consumo de bajo riesgo fue el más frecuente seguido en 
frecuencia del consumo de riesgo. Además los dos únicos casos de 
consumo perjudicial estaban en el grupo etario de la adolescencia tardía; en 
cambio, el único caso de probable dependencia alcohólica se halló en el 
grupo de adultez joven (tabla 3). 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Tipos de consumo de alcohol según sexo. 
Tipos de consumo de alcohol 
Femenino Masculino 
  
n % n % 
 
Consumo de bajo riesgo 203 94,0 130 86,7 
Consumo de riesgo 12 5,6 18 12,0 
Consumo perjudicial 0 0 2 1,3 
Síndrome de dependencia alcohólica 1 0,5 0 0 
Fuente. Encuesta a los estudiantes de la Academia del Centro de Estudiantes de 
Medicina en julio del 2016 
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Asimismo, se encontró que estar en la etapa de la adultez joven estuvo 
asociado, según la prueba exacta de Fisher con p = 0,048, a una mayor 
proporción de casos de trastornos del uso del alcohol en comparación con 
estar en la etapa de la adolescencia tardía. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Tipos de consumo de alcohol según etapas de la vida. 
Tipos de consumo de alcohol 
Adolescencia tardía Adultez joven 
n % n % 
 
Consumo de bajo riesgo 307 91,9 25 80,6 
Consumo de riesgo 25 7,5 5 16,1 
Consumo perjudicial 2 0,6 0 0 
Síndrome de dependencia alcohólica 0 0 1 3,2 
Fuente. Encuesta a los estudiantes de la Academia del Centro de Estudiantes de 
Medicina en julio del 2016 
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CAPITULO V. DISCUSIÓN 
 
 
 
En nuestro trabajo, se encontró que la prevalencia de los trastornos del uso 
del alcohol fue de 9%. Es decir, esta parte de la población presentó tipos de 
consumo de alcohol que son nocivos para la salud. Los trastornos del uso 
del alcohol agrupan al consumo de riesgo, al consumo perjudicial y al 
síndrome de dependencia alcohólica. De los trastorno del uso del alcohol, el 
consumo de riesgo (8,2%) fue el más frecuente. Un estudio (72) en 
adolescentes mexicanos de una escuela pre-universitaria  mostró que un 
19% tuvo trastornos del uso del alcohol. En cambio, otro estudio (73), sobre 
estudiantes mexicanos de primer año de bachillerato con una edad promedio 
de 14,8 años, mostró que el 4% presentó trastornos del uso del alcohol. En 
dos investigaciones (74,75) organizadas por la Comunidad Andina que 
compararon a estudiantes universitarios de varios países andinos, la 
mayoría con edades de 24 a menos años, se encontró que, en el Perú, un 
14,5% a 18,2% presentó trastornos del uso del alcohol. Mientras, en todos 
los otros países, se halló un mayor porcentaje, Bolivia (17,7 a 22,8%), 
Ecuador (20,8 a 25,8%) y Colombia (25,8 a 26,5%). En varios estudios (76-
78) sobre población universitaria de países latinoamericanos se ha 
encontrado que entre un 12% a 35,4% presentó trastornos del uso del 
alcohol. El consumo de riesgo fue el que mayor porcentaje presentó entre 
los distintos tipos de trastornos del uso del alcohol. En cambio, los estudios 
(79,80) sobre comunidades urbanas brasileñas con grupos etarios de 15 a 
29 años presentaron un 8,3% y 22,7% de trastornos del uso del alcohol. 
Todos los estudios antes mencionados presentaron puntos de corte del 
cuestionario AUDIT iguales a los usados en nuestro estudio. Al comparar 
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todos estos estudios se ve una variación marcada del porcentaje de los tipos 
de consumo de alcohol. Esto es debido al tipo de estudio y a la población 
evaluada. En una revisión sistemática (81) sobre distintas poblaciones de 
diferentes edades, evaluadas mediante el cuestionario AUDIT, se halló que 
la prevalencia de los trastornos del uso del alcohol, en la mayoría de 
estudios, estaba entre el 10% al 30%.  
 
Un estudio mundial (1,92) realizado por la OMS sobre población general, 
que evaluó solo el consumo perjudicial y la dependencia alcohólica, mostró 
que los trastornos del uso del alcohol fueron a nivel mundial de 4,1% (1,8% 
consumo perjudicial y 2,3% dependencia alcohólica); en cambio, el 
continente americano presentó un 6% de trastornos del uso del alcohol 
(2,6% consumo perjudicial y 3,4% dependencia alcohólica) siendo estas 
cifras superiores a los encontrados a nivel mundial. En el Perú, este estudio 
de la OMS halló un 7,6% de trastornos del uso del alcohol. En contraste, en 
los estudios epidemiológicos (93-100) del Instituto Nacional de Salud Mental 
“Honorio Delgado – Hideyo Noguchi” sobre las regiones del Perú, que 
evaluaron solamente el consumo perjudicial y la dependencia alcohólica, 
hallaron que entre los adultos hubo un 1,7%  a 9,4% de trastornos del uso 
del alcohol (0,9 – 5,5% consumo perjudicial y 0,8 – 3,9% dependencia 
alcohólica). La clasificación de los trastornos del uso del alcohol se rigen 
según el manual “International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems”; pero, en algunos de los estudios del Instituto 
Nacional de Salud Mental, se clasifica a los consumidores dentro del abuso 
de alcohol y la dependencia alcohólica según el manual “Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders”. Estas clasificaciones son semejantes 
pero no iguales; estas semejanzas se dan entre el consumo perjudicial y el 
abuso de alcohol, y las definiciones de la dependencia alcohólica propia de 
cada manual (9). El estudio (94) del Instituto Nacional de Salud Mental sobre 
población adolescente de Lima Metropolitana y Callao encontró que la 
prevalencia del abuso de alcohol fue  3,2%. Los hallazgos de los estudios 
epidemiológicos (93-100) del Instituto Nacional de Salud Mental en las 
distintas regiones del Perú se detallan en la tabla 4.  
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Los estudios realizados por la OMS (1,92,101,102), OPS (103,104) y otros 
estudios (5,105)  sobre poblaciones de diferentes países muestran que los 
indicadores sobre consumo de alcohol en el continente Americano son 
superiores al promedio mundial; y en el caso del Perú estos indicadores son 
cercanos al promedio del continente. Este patrón se presenta tanto en los 
estudios de la OMS y OPS (1,101-104) en los años del 2002 y 2010. Los 
indicadores que reflejan esta tendencia son el consumo de alcohol per 
cápita, el consumo episódico excesivo de alcohol y la prevalencia anual de 
consumo de alcohol. En la tabla 5, se resumen los indicadores del consumo 
de alcohol evaluados por la OMS en el 2010. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Estudios epidemiológicos realizados por el Instituto Nacional de Salud Mental 
Población 
evaluada 
Población adulta 
Población 
adolescente 
Región 
geográfica 
evaluada 
Sierra 
(2003) 
Selva 
(2004) 
Costa 
(2006) 
Regione
s de 
frontera 
(2005) 
Sierra 
rural 
(2008) 
Selva 
rural 
(2009) 
Lima 
Metropoli
tana y 
Callao 
(2012) 
Lima 
Metropolitana y 
Callao 
(2007) 
Trastornos del 
uso del alcohol 
- - 9,4% - 1,7% 2,3% 2,5% - 
Consumo 
perjudicial - - 5,5% - 0,9% 1,3% 1,6% - 
Abuso de 
alcohol 
3,9% 4,6% - 4,7% - - - 3,2% 
Dependencia 
alcohólica 
6,1% 4,2% 3.9% 4,3% 0,8% 1% 0,9% - 
Fuente. Estudios epidemiológicos de salud mental en la sierra peruana, selva peruana, fronteras, costa peruana, sierra 
rural, selva rural, Lima metropolitana y Callao. 
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Esta misma tendencia también se presenta en los indicadores de los 
trastornos del uso del alcohol según los estudios de la OMS (1,92). Esto 
difiere de nuestro estudio donde los hallazgos están por debajo de los 
valores promedio de los indicadores sobre trastornos del uso del alcohol  
estudiados en nuestro país y en otros países del continente americano con 
poblaciones parecidas. 
 
La diferencia del porcentaje de los trastornos del uso del alcohol entre los 
distintos estudios podría explicarse por factores como las expectativas 
respecto al uso del alcohol. La presencia de expectativas centradas en los 
beneficios del consumo de alcohol influye positivamente en su ingesta 
(45,46). Estas expectativas positivas han sido descritas entre jóvenes 
latinoamericanos  y en los de nuestro país (82,83). En ese sentido, la 
exposición a la publicidad de las bebidas alcohólicas ayuda a asociar el uso 
del alcohol con situaciones placenteras, ocasionando el inicio del consumo 
de alcohol a edades tempranas y a un mayor consumo (60, 84,85). Además, 
el uso de alcohol por los padres influye en el consumo de alcohol de los hijos 
(57,58,86). A nivel mundial, se ha estimado que el inicio del consumo de 
alcohol está entre los 16 a 19 años (105). En el Perú, la población general 
presenta una edad de inicio del consumo de alcohol, según los estudios 
epidemiológicos del INEI (64,106), a los 19,1 años; según las 
 
Tabla 5. Indicadores del consumo de alcohol a nivel mundial evaluados por la OMS y la OPS durante el 2010. 
 
 
Consumo de 
alcohol per cápita 
Consumo 
episódico excesivo 
de alcohol 
Prevalencia anual 
de consumo de 
alcohol 
Trastornos del uso 
del alcohol 
 
Mundo 
6,2 7,5 % 42,1 % 4,1 % 
 
Continente Americano  
8,4 13,7% 54,8 % 6 % 
 
Perú 
8,1 12,2% 55,4 % 7,6 % 
Fuente. Documento “Global status report on alcohol and health 2014” y la base de datos “Global health observatory 
data repository” pertenecientes ambos a la OMS. 
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investigaciones de CEDRO (107,108), 18 años aproximadamente; y según 
los estudios del Instituto Nacional de Salud Mental (95-100), 17,5 - 18,7 
años. En la población adolescente peruana, la edad de inicio de consumo de 
alcohol entre los adolescentes según CEDRO fue de 15 años (107); y según 
las investigaciones del Instituto Nacional de Salud Mental (93,95-100), de 
11,9 - 13,1 años. Se puede apreciar que el comienzo del consumo de 
alcohol se da a una edad más tardía si se compara al Perú con el mundo; 
pero dentro de la población peruana de adolescentes el promedio de la edad 
está dentro de la adolescencia temprana, haciendo a los adolescentes más 
propensos a desarrollar trastornos del uso del alcohol. 
 
A pesar de estos factores, en los estudios epidemiológicos (67,87) 
realizados por DEVIDA que evaluaron la evolución del consumo de alcohol, 
tanto en la población general peruana como en la población de estudiantes 
de secundaria, se ha encontrado una tendencia a la disminución en los 
indicadores del  consumo de alcohol. En contraste, una evaluación de 
CEDRO, en los últimos 15 años, ha observado una tendencia a la 
estabilización de los indicadores del consumo de alcohol (108). Sin embargo, 
estos indicadores miden la cantidad de consumidores de alcohol en un cierto 
periodo de tiempo, mas no el tipo de consumo de alcohol realizado.  
 
El valor del porcentaje de trastornos del uso del alcohol podría ser más alto. 
En ese sentido, el sesgo de selección de la población estaría contribuyendo. 
Una gran cantidad de participantes masculinos no fueron evaluados bien 
porque se encontraban ausentes al momento de encuestar o se negaron a 
participar. Según refiere la literatura médica, es entre el sexo masculino 
donde se encuentran más casos de trastornos del uso del alcohol (1,5,64-
67,88); además, en nuestro estudio fueron los encuestados de sexo 
masculino quienes presentaron un mayor porcentaje de trastornos del uso 
del alcohol. 
 
En nuestro trabajo, existe una diferencia estadísticamente significativa en el 
consumo de alcohol entre hombres y mujeres. Este hallazgo concuerda con 
estudios realizados en nuestro país y a nivel internacional. Los estudios 
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epidemiológicos realizados por el INEI, DEVIDA, CEDRO y el Instituto 
Nacional de Salud Mental (64,65,74,75,93-100,106-108) en la población 
general peruana y la población adolescente peruana han mostrado que los 
indicadores de consumo de alcohol tienen porcentajes más altos en el sexo 
masculino. Este mismo patrón se halla en  los estudios de la OMS y DEVIDA 
(66,67,88) sobre estudiantes peruanos de educación secundaria. Asimismo, 
en varios estudios multinacionales de la OMS, OPS y la Comunidad Andina 
(1,5,74,75,103,104) se presenta un mayor porcentaje de consumo de alcohol 
en el sexo masculino tanto en la población general como entre los 
adolescentes. Todos los estudios antes mencionados utilizan diferentes 
indicadores para medir el consumo de alcohol, pero no todos evalúan los 
trastornos del uso del alcohol. Sin embargo, también las investigaciones (72-
75,77,79) que usan el cuestionario AUDIT para medir los trastornos del uso 
del alcohol describen que el sexo masculino tiene una mayor frecuencia de 
trastornos del uso del alcohol. Este mismo hallazgo se repite en los estudios 
sobre trastornos del uso del alcohol realizados por la OMS a nivel mundial y 
por el Instituto Nacional de Salud Mental a nivel nacional (1,92-94,98-
100,109). 
 
Estos hallazgos se explicarían debido a la diferencia de las expectativas con 
respecto a la ingesta de alcohol que se dan entre hombres y mujeres. Así, 
los hombres son quienes esperan obtener un mejor desempeño sexual con 
las personas del sexo opuesto a través de la ingesta de alcohol (82,89,90). 
Asimismo, los varones presentan una mayor expectativa del alcohol como 
facilitador de la interacción social, la expresividad verbal, el aumento de la 
agresividad y poder (82).  
 
Otro hallazgo en nuestro trabajo ha sido observar un mayor porcentaje de 
trastornos del uso del alcohol en el grupo etario de mayor edad. Estos 
mismos grupos etarios en los estudios epidemiológicos 
(64,65,67,88,91,103,106-108)  realizados por DEVIDA, INEI, CEDRO y OPS, 
en la población general y escolar peruana, mostraron un mayor porcentaje 
de consumo de alcohol en los grupo etarios de mayor edad. Sin embargo, 
estos estudios usaron indicadores del consumo de alcohol que medían el 
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número de consumidores en un determinado periodo. En otros estudios 
(73,79,80) que evaluaron grupos etarios similares y aplicaron el AUDIT para 
medir los tipos de consumo de alcohol, se observó diferentes tendencias, 
tanto de aumento, disminución o sin ninguna variación, de los trastornos del 
uso del alcohol conforme aumentaba la edad. Estos hallazgos concuerdan 
con los resultados del Proyecto GENACIS, un estudio que evaluó el 
consumo de alcohol en 35 países de distintos continentes (110). En el Perú, 
los estudios del Instituto Nacional de Salud Mental (93-100)  presentan 
también diferentes tendencias de la prevalencia de los trastornos del uso del 
alcohol conforme aumenta la edad; sin embargo, la población de 
adolescentes de Lima metropolitana y el Callao presentó un mayor 
porcentaje de abuso de alcohol en los grupos etarios de mayor edad. Con 
respecto al hallazgo de nuestro estudio, este concuerda con los estudios 
nacionales del Instituto Nacional de Salud Mental. Este hallazgo se 
explicaría porque, conforme aumenta la edad, el adolescente busca con más 
intensidad una vida social más activa. Esto conlleva una exposición 
creciente a ambientes sociales donde el consumo de alcohol es asociado a 
situaciones de fiesta y diversión. 
 
Dentro de las limitaciones del estudio, solo se pudo analizar a un 70,7% de 
la población de estudiantes del ACEM; y en su mayoría los encuestados 
eran mujeres. Esto podría afectar las mediciones de los tipos de consumo de 
alcohol; debido a que los varones presentaron mayores porcentajes de 
trastornos del uso del alcohol. A pesar de ello, la muestra es 
estadísticamente significativa de la población. Además, el presente estudio 
se realizó en un centro preuniversitario con una población pequeña; mientras 
otros centros preuniversitarios tienen una mayor población de estudiantes 
con otras características sociodemográficas. Esto podría limitar la 
generalización de los resultados de nuestro estudio en aquellas poblaciones. 
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CAPÍTULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
 
A. Conclusiones. 
 
 
• Un 9% de estudiantes de la Academia del Centro de Estudiantes de 
Medicina presentaron trastornos del uso del alcohol.  
 
• El pertenecer al sexo masculino o estar en el grupo etario de 20 a 26 
años estuvo asociado a una mayor proporción de casos de trastornos 
del uso del alcohol. 
 
 
B. Recomendaciones. 
 
 
• En vista de los resultados de nuestro estudio, considerar a la 
población de las academias preuniversitarias dentro de los blancos de 
los programas de promoción de la salud dirigidos al consumo de 
alcohol. 
 
• Ampliar el estudio de los tipos de consumo de alcohol a una muestra 
representativa de la población nacional que acude a las academias 
preuniversitarias para conocer la magnitud de este problema sanitario 
tanto a nivel nacional como en los distintos departamentos del Perú.  
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• Difundir los resultados del estudio a las academias pre-universitarias 
para que puedan evaluar la toma de medidas que ayuden a los 
estudiantes a tener un consumo de alcohol de bajo riesgo. 
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CAPITULO VIII. ANEXOS  
 
 
 
Anexo 1. 
 
 
AUDIT (CUESTIONARIO DE IDENTIFICACIÓN DE LOS TRANSTORNOS 
DEBIDOS AL CONSUMO DE ALCOHOL) 
 
(Cuestionario sobre los tipos de consumo de alcohol en estudiantes de un 
centro pre-universitario de Lima en el año 2016) 
 
Responda con la entera seguridad de que se respetará la 
confidencialidad de sus respuestas. 
 
Código de la 
ficha de 
recolección 
 
 
Edad 
 
__  __  años 
 
Sexo 
 
Masculino  
 
Femenino  
 
Debido a que el uso del alcohol puede afectar su salud, es importante 
que le hagamos algunas preguntas sobre su uso del alcohol. Sus 
respuestas serán confidenciales, así que sea honesto por favor. 
Recuerde, 1 TRAGO es una 1 botella o lata individual de cerveza (330 a 
350 ml), 1 copa de vino (140 ml) o una copa (40 ml) de licor destilado 
(aguardiente, ron, vodka, whisky). 
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Marque una X en el cuadro que mejor describa su respuesta a cada 
pregunta. 
 
 
Preguntas 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
1. ¿Con qué 
frecuencia toma 
una bebida que 
contiene alcohol? 
 
Nunca 
1 vez al 
mes o 
menos 
 
2 a 4 
veces al 
mes 
 
2 a 3 
veces a 
la 
semana 
4 o más 
veces a 
la 
semana 
2. ¿Cuántos tragos 
de bebidas con 
alcohol toma en un 
día típico en que 
bebe? 
1 o 2 3 o 4 5 o 6 De 7 a 9 
10 o 
más 
3. ¿Con qué 
frecuencia toma 6 o 
más tragos en un 
solo día? 
Nunca 
Menos 
de una 
vez al 
mes 
Mensual
mente 
Seman
almente 
Todos o 
casi 
todos los 
días.  
4. ¿Con qué 
frecuencia, en el 
curso de los últimos 
12 meses, usted ha 
sido incapaz de 
parar de beber una 
vez que había 
empezado? 
Nunca 
Menos 
de una 
vez al 
mes 
Mensual
mente 
Seman
almente 
Todos o 
casi 
todos los 
días. 
5. ¿Con qué 
frecuencia, en el 
curso de los últimos 
12 meses, su 
consumo de alcohol 
alteró el 
desempeño de sus 
actividades 
normales? 
Nunca 
Menos 
de una 
vez al 
mes 
Mensual
mente 
Seman
almente 
Todos o 
casi 
todos los 
días. 
6. ¿Con qué 
frecuencia, en el 
curso de los últimos 
12 meses, usted ha 
necesitado beber 
en la mañana para 
recuperarse de 
haber bebido 
mucho el día 
anterior? 
Nunca 
Menos 
de una 
vez al 
mes 
Mensual
mente 
Seman
almente 
Todos o 
casi 
todos los 
días. 
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7. ¿Con qué 
frecuencia, en el 
curso de los últimos 
12 meses, usted 
tuvo 
remordimientos o 
sentimientos de 
culpa después de 
haber bebido? 
Nunca 
Menos 
de una 
vez al 
mes 
Mensual
mente 
Seman
almente 
Todos o 
casi 
todos los 
días. 
8. ¿Con qué 
frecuencia, en el 
curso de los últimos 
12 meses, usted no 
fue capaz de 
recordar lo que 
sucedió la noche 
anterior porque 
había estado 
bebiendo? 
Nunca 
Menos 
de una 
vez al 
mes 
Mensual
mente 
Seman
almente 
Todos o 
casi 
todos los 
días. 
9. ¿Usted o alguna 
otra persona ha 
resultado 
físicamente herida 
porque usted había 
bebido alcohol? 
No  
Sí, pero 
no en el 
curso de 
los 
últimos12 
meses 
 
Sí, en el 
curso de 
los 
últimos 
12 
meses 
10. ¿Algún familiar, 
amigo, médico u 
otro profesional de 
la salud ha 
mostrado 
preocupación por la 
forma en que usted 
consume bebidas 
alcohólicas o le ha 
sugerido que deje 
de beber? 
No   
Sí, pero 
no en el 
curso de 
los 
últimos 12 
meses 
 
Sí, en el 
curso de 
los 
últimos 
12 
meses 
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Anexo 2. 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
TIPOS DE CONSUMO DE ALCOHOL EN ESTUDIANTES DE UN CENTRO 
PRE-UNIVERSITARIO DE LIMA EN EL AÑO 2016 
 
Se le está invitando a Usted para participar en este estudio de investigación. 
Antes de decidir si participará o no, debe conocer y comprender el objetivo y 
la importancia del estudio. Este proceso se conoce como consentimiento 
informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier 
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya 
comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que 
firme este documento. 
 
Diversos estudios  evidencian  el peligro social y a  la salud que representa 
el consumo nocivo del alcohol. El alcohol, en particular, es nocivo sobre los 
adolescentes, siendo considerado por la Organización Mundial de la Salud 
como un grupo de alto riesgo para desarrollar problemas relacionados con el 
alcohol.  
 
A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que 
tiene como objetivo principal: 
 
• Determinar los tipos de consumo de alcohol en todos los estudiantes 
matriculados en la Academia del Centro de Estudiantes de Medicina 
de Lima en julio del 2016. 
 
En caso de aceptar participar, usted responderá algunas preguntas por 
medio de un cuestionario autoadministrado sobre hábitos de consumo de 
alcohol. La información brindada en el cuestionario permanecerá en secreto 
y no será proporcionada a ninguna persona diferente a Usted bajo ninguna 
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circunstancia. Al cuestionario que reciba se le asignó un código de tal forma 
que el personal de la investigación solo tendrá acceso a este código, pero no 
a su identidad. Para el presente estudio no se le extraerán muestras ni se 
realizará procedimientos que afecten su salud física. Este estudio no 
constituye ningún riesgo a su integridad física; no habrá daño mental, ni 
social. 
 
Si bien su participación en este estudio no tendrá ningún pago, tendrá 
acceso al resultado de su cuestionario mediante el código del mismo, que se 
encuentra escrito en la parte superior izquierda del cuestionario. Según el 
resultado, se le ofrecerá  a Usted información sobre donde poder acudir para 
buscar ayuda profesional. 
 
Asimismo, la información brindada podría contribuir mucho para mejorar la 
atención médica de las personas que consumen alcohol de manera nociva. 
Los resultados de este trabajo se pondrán a disposición de la comunidad 
médica para la realización de futuras investigaciones. 
 
 
Aclaraciones. 
• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no 
aceptar la invitación.  
• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo 
desee, pudiendo informar o no las razones de su decisión, las cuales serán 
respetadas en su integridad.  
• No tendrá que hacer gasto alguno.  
• No recibirá pago por su participación.  
• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada 
sobre el mismo, al investigador responsable.  
• La información obtenida en este estudio será mantenida con estricta 
confidencialidad por el grupo de investigación.  
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•Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, 
puede, si así lo desea, firmar la “Declaración de Consentimiento” que está en 
la parte inferior de este documento. 
 
Si tiene alguna duda, desea más información o desea conocer el resultado 
de su cuestionario comuníquese con el investigador principal: 
 
ISMAEL FALCON GRANDE 
Teléfono:949896557 
Correo electrónico: ifalcong_12@hotmail.com 
 
Si desea conocer el resultado de su encuesta comuníquese con el 
investigador principal a través de su correo electrónico. Además, si 
presentara algún problema con el consumo de alcohol recibirá 
información al respecto. Para este proceso, es importante que guarde 
el código de su encuesta.  
 
 
Declaración de consentimiento 
 
Yo he leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han sido 
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los 
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines 
científicos. Convengo en participar en este estudio de investigación. 
 
    
Firma del participante  Fecha  
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Anexo 3. 
 
 
ACTA DE EVALUACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN DE 
LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR 
DE SAN MARCOS 
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Anexo 4. 
 
 
TABLAS DE RESULTADOS DEL ESTUDIO REALIZADAS CON EL 
PAQUETE ESTADÍSTICO SPSS 20.0 
 
 
Sexo 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Femenino 216 59,0 59,0 59,0 
masculino 150 41,0 41,0 100,0 
Total 366 100,0 100,0  
 
 
 
Estadísticos 
Edad 
N 
Válidos 366 
Perdidos 0 
Media 17,69 
Mediana 17,00 
Desv. típ. 1,399 
Mínimo 14 
Máximo 26 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 64 
 
 
Edad 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
14 1 ,3 ,3 ,3 
15 5 1,4 1,4 1,6 
16 37 10,1 10,1 11,7 
17 158 43,2 43,2 54,9 
18 93 25,4 25,4 80,3 
19 41 11,2 11,2 91,5 
20 13 3,6 3,6 95,1 
21 9 2,5 2,5 97,5 
22 6 1,6 1,6 99,2 
23 2 ,5 ,5 99,7 
26 1 ,3 ,3 100,0 
Total 366 100,0 100,0  
 
 
 
Tipos de consumo de alcohol 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
consumo de bajo riesgo 333 91,0 91,0 91,0 
consumo de riesgo 30 8,2 8,2 99,2 
consumo perjudicial 2 ,5 ,5 99,7 
síndrome de dependencia 1 ,3 ,3 100,0 
Total 366 100,0 100,0  
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Tabla de contingencia Tipos de consumo de alcohol * Sexo 
 Sexo Total 
Femenino masculino 
Tipos de 
consumo 
de alcohol 
consumo de bajo 
riesgo 
Recuento 203 130 333 
% dentro de Sexo 94,0% 86,7% 91,0% 
consumo de riesgo 
Recuento 12 18 30 
% dentro de Sexo 5,6% 12,0% 8,2% 
consumo perjudicial 
Recuento 0 2 2 
% dentro de Sexo 0,0% 1,3% 0,5% 
síndrome de 
dependencia 
Recuento 1 0 1 
% dentro de Sexo 0,5% 0,0% 0,3% 
Total 
Recuento 216 150 366 
% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 
Tabla de contingencia Tipos de consumo de alcohol * Etapas de la vida 
 Etapas de la vida Total 
adolescencia 
tardía 
adultez joven 
Tipos de 
consumo 
de alcohol 
consumo de bajo 
riesgo 
Recuento 307 25 332 
% dentro de Etapas de 
la vida 
91,9% 80,6% 91,0% 
consumo de riesgo 
Recuento 25 5 30 
% dentro de Etapas de 
la vida 
7,5% 16,1% 8,2% 
consumo perjudicial 
Recuento 2 0 2 
% dentro de Etapas de 
la vida 
0,6% 0,0% 0,5% 
síndrome de 
dependencia 
Recuento 0 1 1 
% dentro de Etapas de 
la vida 
0,0% 3,2% 0,3% 
Total 
Recuento 334 31 365 
% dentro de Etapas de 
la vida 
100,0% 100,0% 100,0% 
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Tabla de contingencia trastornos del uso del alcohol * Sexo 
 Sexo Total 
Femenino masculino 
trastornos 
del uso del 
alcohol 
consumo de bajo 
riesgo 
Recuento 203 130 333 
% dentro de Sexo 94,0% 86,7% 91,0% 
trastorno del uso del 
alcohol 
Recuento 13 20 33 
% dentro de Sexo 6,0% 13,3% 9,0% 
Total 
Recuento 216 150 366 
% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 
Sig. exacta 
(unilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 5,774a 1 ,016   
Corrección por continuidadb 4,917 1 ,027   
Razón de verosimilitudes 5,663 1 ,017   
Estadístico exacto de Fisher    ,025 ,014 
Asociación lineal por lineal 5,758 1 ,016   
N de casos válidos 366     
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 13,52. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Tabla de contingencia trastornos del uso del alcohol * Etapas de la vida 
 Etapas de la vida Total 
adolescencia 
tardia 
adultez joven 
trastornos 
del uso del 
alcohol 
consumo de bajo 
riesgo 
Recuento 307 25 332 
% dentro de Etapas de 
la vida 
91,9% 80,6% 91,0% 
trastorno del uso del 
alcohol 
Recuento 27 6 33 
% dentro de Etapas de 
la vida 
8,1% 19,4% 9,0% 
Total 
Recuento 334 31 365 
% dentro de Etapas de 
la vida 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 
Sig. exacta 
(unilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4,382a 1 ,036   
Corrección por continuidadb 3,119 1 ,077   
Razón de verosimilitudes 3,501 1 ,061   
Estadístico exacto de Fisher    ,048 ,048 
Asociación lineal por lineal 4,370 1 ,037   
N de casos válidos 365     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,80. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
 
 
 
 
